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 Generalized anxiety disorder (GAD), that has been introduced into psychiatric nosology in DSM-III, is characte-
rized by chronic worry that may persist for many years. Pharmacological treatment for GAD includes benzodiaze-
pines, buspirone, and antidepressants. Benzodiazepine have commonly been used for treatment of acute anxiety 
disorders, but they are not ideal in the treatment of chronic generalized anxiety disorder (GAD). Buspirone appears 
to exert benefit primarily on psychic symptoms of anxiety, but the effect of buspirone is slower in onset, taking at 
least 2 weeks to become evident. Recently, new antidepressants has opened up a new area of investigation into 
pharmacotherapy of GAD, with a growing body of evidence supporting the role of therapies such as paroxetine 
and venlafaxine extended release. At present, some selective serotonin reuptake inhibitors such as paroxetine and 







서     론 
 
범불안장애는 1980년에 발간된 DSM-III1)에 처음으
로 등재되었으며 장기간 지속되는 만성적 불안과 걱정을 
특징으로 하는 정신장애이다. 1980년 당시 범불안장애
는 독립된 축 1장애로 논란이 많았으며, 그 이유는 짧은 
이환기간, 단지 경도의 기능장애, 그리고 우울증을 포함
하여 많은 다른 정신장애와 동반된다는 이유 때문이었다. 
일부에서는 범불안장애를 주요우울증에 선행하는 성격유
형이나 취약성 기질로 보았으며, 주요우울증의 심각도 지
표로 생각하기도 하였다.2) 범불안장애에 흔히 나타나는 
증상으로는 지속적인 공포성 예기, 반복적인 걱정, 짜증, 
집중력 곤란, 안절부절 등의 심리적 증상과 근육긴장과 자
율신경계 과각성에 의한 신체적 증상 등이 대표적이다. 
범불안장애에서 나타나는 병적 걱정은 일상생활에서 어
느 정도 나타날 수 있는 걱정과는 구분되어야 한다.3) 
 
범불안장애의 임상적 특징 
 
일반적으로 여성이 남성보다 더 호발하는 것으로 알
본 논문의 요지는 2003년도 6월에 시행된 대한정신약물학
회 후원의 GSK Seroxat 전국순회 심포지움에서 발표되었음. 
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려져 있다. 호발 연령은 불분명하지만 대개 20대 후반에
서 40대 초반에 호발하며 청소년기에는 발생율이 상대
적으로 낮다. 여자에서는 35세 이후, 남자에서는 40세 
이후에 발병율이 증가한다는 보고가 있으며 따라서 범불
안장애는 특히 중년기에 호발하는‘중년기 증후군’의 일
종으로 간주할 수도 있다. 범불안장애 환자의 특징적인 
질병경과는 악화와 호전을 반복하는 것이며 약 1/3이하
에서는 자연 회복되기도 한다. 
범불안장애 환자들은 불안을 주소로 병원을 찾기 보다
는 다른 이유로 병원을 찾는 경우가 많다. 범불안장애 환
자가 병원을 찾는 이유를 보면 신체질환을 호소(47.8%), 
동통 호소(34.7%), 우울증(15.5%), 및 수면장애(32.5%) 
등을 주소로 병원을 찾게 된다. 병원을 찾더라도 적절한 
정신과 진료를 받지 못하는 경우가 많다. 많은 수의 환자
들이 정신과 이외의 과에서 진료를 받고 단지 1/3정도만
이 정신과 진료를 받는다. 그 이유로는 첫째, 다른 동반
질환으로 인해 범불안장애 진단이 가려질 수 있으며, 둘
째, 서서히 발병하는 경우가 많기 때문에 나름대로 자신
의 불안에 적응하며 생활하는 경우가 많으며, 셋째, 대부
분 이차 동반질환이 발병할 때 까지 범불안장애를 인식
하지 못하며, 넷째, 내과, 가정의 등 1차 진료를 담당한 
의사들이 이에 대한 진단 및 치료에 대한 지식 부족 등
을 들 수 있다. 실제 상당수 의사들은 불안증상을 호소하
는 경우 벤조다이아제핀계 약물을 처방하는 경우가 많다. 
이 경우 불안증상과 불안과 연관된 신체증상의 빠른 증
상을 기대할 수 있으나 장기 투여 시 만성불안에 도움이 





범불안장애 약물치료의 가장 중요한 목표는 만성적 염
려, 근긴장, 자율신경계 과활성 및 불면과 같은 핵심증상
의 경감에 있다. 범불안장애 환자의 재발을 방지하기 위
해 다수의 환자에서 6개월 이상의 장기 약물치료가 필요
하다.4) 즉, 범불안장애 환자의 약물치료에 있어 장기유
지치료가 필수적이다. 장기약물치료를 위해 투여하는 약
물은 내약성이 우수하고, 남용, 의존성 및 약물중단과 관
련된 금단증상 등이 적은 약물이어야 한다. 또한 범불안
장애의 경우 단독으로 존재하기 보다는 우울증 등 다른 
정신장애가 병존하는 경우가 많다. 따라서 다른 병존장
애에도 효과적이어야 하고 환자의 삶의 질을 향상시키고 
장애(disability)를 감소시킬 수 있는 약물이어야 한다. 
특히 우울증의 경우 범불안장애와 공통되는 증상이 많고
(그림 1), 우울증과 범불안장애가 동반된 경우는 증상정
도가 심하고, 만성적 경과를 밟으며, 치료반응이 불량하
고, 자살 등의 합병증이 발생할 가능성이 크기 때문에 특
히 주의하여야 한다. 
현재 범불안장애에 사용될 수 있는 약물로는 벤조다이
아제핀계약물(BZPs), 세로토닌 5-HT1A 수용체 부분 효
현제, 항우울제 및 hydroxyzine이 있다. 그러나 최근의 
임상연구 결과를 보면 SSRI계 약물인 paroxetine과 SNRI
계 약물인 venlafaxine이 모두 많은 환자를 대상으로 한 
다기관연구에서 범불안장애 환자에서 장단기효과가 있음
이 입증되었다. 따라서 근거 중심적 약물치료의 관점에
서는 범불안장애에서 상기 두 종의 약물의 우선적 선택
이 권장된다. 이하에서는 범불안장애에 사용될 수 있는 
약물에 대해 간략히 기술할 것이며, 개별 약물의 장단점
을 안다면 범불안장애 약물치료에 많은 도움이 될 것이다. 
 
1. 벤조다이아제핀계약물 
이 계열약물은 오래전부터 급성불안장애의 치료에 사
용되어 왔으나, 만성불안장애인 범불안장애의 치료에는 
항우울제에 비해 효과가 다소 떨어진다. 몇 편의 연구에
서 BZPs을 수 주간 투여한 경우 효과적이고 안전한 것
으로 알려져 있다.5,6) BZPs의 단기 투여 시 가장 큰 문
제점은 졸리움인데 이 부작용은 상당수 환자에서 시간이 






























중단 시 생길 수 있는 금단증상이 문제가 된다. BZPs를 
장기간 사용하다 중단한 경우에는 불쾌감이나 심한 경우 
경련이 생길 수 있고 이외에도 보행장애, 졸리움, 기억력
장애 등이 문제가 된다. 범불안장애는 흔히 우울증과 동
반되기 때문에 BZPs가 항우울작용이 없고 오히려 장기
투여에 따른 이차적 우울증이 발생할 수 있다는 점은 단
점이 된다.8) 따라서 BZPs를 범불안장애의 장기치료로 사
용하는 것은 바람직하지 않다. 그러나 BZPs는 효과가 빠
르고 투여하기 쉽고, 특히 범불안장애의 신체증상에 효
과가 좋기 때문에 제한된 기간, 제한적 목적으로 사용하
는 것이 좋다. 
 
2. 세로토닌 1A 수용체 부분효현제 
이 계열 약물인 azapirone계의 buspirone은 불안장애
의 치료약물로 1986년 미국에서 허가 받았으며 현재 국
내에서도 사용되고 있다. buspirone이 어떤 기전을 통
해 항불안효과를 보이는 가에 대해서는 아직 충분히 알
려져 있지 않으나, 세로토닌 신경세포체에 존재하는 시
냅스전 세로토닌 1a 자가수용체에 부분효현작용을 함으
로써 세로토닌성 신경세포의 점화를 감소시키는 작용이 
관여하는 것으로 추정된다.9) 전반적으로 범불안장애에서
의 치료효과는 만족할 만한 수준에는 미흡한 것으로 생
각된다. 초기임상연구에서 buspirone은 불안장애의 치료
에 효과적이라고 알려졌다.10,11) 그러나 이후의 임상연구
결과 불안장애에 대한 치료 효과 면에서 상반된 결과가 
보고되고 있는 실정이다. 특히 buspirone의 경우 BZPs
를 복용한 환자에서 치료효과가 떨어지고, 효과발현에 많
은 시간이 걸리고 일일 3회 이상 분복해야 된다는 문제
점을 안고 있다. Buspirone은 주요우울증과 같은 심한 우
울증에는 항우울 효과가 없으나, 경도의 우울증, 특히 불
안우울증(anxious depression)의 경우에는 어느 정도의 
항우울 효과가 있다고 알려져 있다.12,13) 이러한 특징 역
시 범불안장애의 장기치료시 benzodiazepine보다 bus-




1) 삼환계 항우울제 
삼환계 항우울제의 경우 범불안장애에 대한 치료효과
가 BZPs와 동등하며 장기치료 시에는 더 치료효과가 우
수하고, 특히 범불안장애의 정신적 증상 경감에 효과가 
있다. 그러나 삼환계 항우울제는 항콜린부작용과 심장독
성 등의 부작용이 문제가 되어 특별한 경우를 제외하고
는 이차약물로 사용하는 것이 좋다. 
 
2) 선택적 세로토닌 재흡수 차단제(SSRI) 
항우울제로 개발된 SSRIs는 강박장애, 공황장애, 사회
공포증에 효과가 있음이 밝혀졌으며 최근에는 범불안장
애에도 효과가 있음이 보고 되고 있다. 일반적으로는 국
내에서 사용되는 fluoxetine, sertraline, paroxetine, flu-
voxamine, 및 citalopram이 전반적인 치료 효과 면에서
는 비슷한 것으로 생각되나, 이 중 특히 paroxetine의 경
우 많은 임상연구를 통해 범불안장애에 치료효과가 있음
이 입증되어 있으며14-16) 미국 FAD 및 국내에서 범불안
장애에 사용이 허가 되었다. DSM-IV기준에 의해 범불
안장애로 진단된 81명의 환자를 대상으로 paroxetine(1
일 20 mg), imipramine(1일 50~100 mg), 2’-chlor-
desmethyldiazepam(1일 3~6 mg) 간의 8주간의 치료
효과를 비교한 연구14)에서 paroxetine과 imipramine이 
diazepam에 비해 4주 및 8주 평가에서 모두 더 효과적
이었다. 그러나 paroxetine의 경우는 4주 후 평가부터 
diazepam보다 더 효과적이었고, imipramine의 경우는 8
주평가에서 diazepam보다 더 효과적이었으며, 이는 pa-
roxetine의 효과가 impramine의 치료효과보다 더 빨리 
나타날 수 있음을 시사한다. 또한 상기연구결과 paroxe-
tine과 imipramine은 상대적으로 범불안장애의 정신증상
(psychic symptoms)에 더 효과적이었으며, 상대적으로 
diazepam은 신체증상(somatic symptoms)에 더 효과
적이었다. 내약성 및 부작용 측면에서도 imipramine의 
경우 항콜린성 부작용등의 부작용이 문제가 되었고, dia-
zepam의 경우 졸리움이나 인지기능장애 등이 많아, 상
대적으로 paroxetine의 내약성 및 부작용 양상이 가장 
우수했다. 이후의 일련의 위약-대조군 임상연구에서 pa-
roxetine은 범불안장애 환자에서 증상경감에 효과적이
었다.15,16) 대규모의 다기관 연구에서도 paroxetine은 범
불안장애 환자에서 유의한 효과가 있었다.15,17) 치료용량
면에서는 범불안장애와 공황장애가 동반된 경우는 10~ 
20 mg의 저용량이 치료효과 및 부작용면에서 적절한 용
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된 경우는 20~40 mg이 적절할 것으로 생각된다. 임상
의 들은 일부 범불안장애 환자에서 SSRI계 약물을 처음 
사용하는 경우 세로토닌성 부작용에 민감할 수 있음을 
특히 염두에 두고 급한 경우가 아니면 소량부터 사용하
여 서서히 증량하는 것이 좋다. paroxetine을 포함한 
SSRIs계 약물은 그 동안 많은 임상경험을 통해 치료효
과와 부작용에 대해 충분히 알려져 있기 때문에 임상의
사들이 쉽게 사용할 수 있다는 장점이 있다. 특히 범불
안장애가 우울증을 포함하여 다른 불안장애가 흔히 동
반된다는 점을 고려할 때 SSRIs계 약물이 우울증을 포
함하여 많은 적응증을 가지고 있다는 점은 장점이 된다. 
물론 SSRIs계 약물 사이에도 효과 및 부작용 측면에서 
차이가 있다는 점을 고려해야 한다. 특히 신체질환이 동
반된 범불안장애 환자의 경우 여러가지 약물을 병용하
기 때문에 약물상호작용에 대한 정보를 숙지하고 있어야 
한다. 
 
3) 세로토닌 및 노르에피네프린 재흡수차단제 
세로토닌 및 노프에피네프린 재흡수를 차단하는 약물
인 venlafaxine 서방형 약물도 범불안장애 환자에 효과
가 있음이 많은 임상연구결과를 통해 입증되었다. 365명
의 범불안장애 환자를 대상으로 venlafaxine XR(일일 75 
mg 및 150 mg)과 buspirone(일일 30 mg) 간의 8주 
간 효과를 비교한 연구18)에서 venlafaxine 75 mg 및 
150 mg이 8주 후 평가에서 HAM-A anxious mood 
및 tension 점수가 위약에 비해 유의하게 감소했으며, 8
주 후 CGI 치료반응의 비율은 venlafaxine 75 mg(62%), 
buspirone(55%), venlafaxine 150 mg(49%) 및 위약
(39%)의 순으로 나타났다. 이 연구결과 venlafaxine XR
의 경우 치료용량 및 내약성 면에서 therapeutic window
가 있음을 시사한다. 6개월 간의 장기효과를 본 연구에
서도 venlafaxine XR은 일일 75 mg에서 225 mg의 범
위내에서 위약에 비해 효과적이었다.19,20) 현재 SSRI약
물인 paroxetine과 함께 범불안장애에 적응증을 가지고 
있다. 따라서 두 약물의 장단점을 개개 환자를 대상으로 
면밀히 검토하여 약물을 선택하는 것이 좋다. 
 
4. 기타 약물 
hydroxyzine은 주로 histamine-1 수용체 및 mus-
carinic 수용체를 차단하는 작용을 갖는 약물이다. 현재 
hydroxyaine이 범불안장애에서 1차 약물로 사용되지는 
않으나, 최근 시행된 hydroxyzine, buspirone 및 placebo 
간의 비교연구결과 4주 후 HAM-A점수에서 hydroxy-
zine은 placebo에 비해 유의하게 감소되었던 반면, bus-
prirone은 placebo와 유의한 차이가 없었다.21) 따라서 
hydroxyzine도 일부 범불안장애 환자에서 치료효과가 있
음이 시사된다. 또한 이 결과는 범불안장애의 원인연구에
도 또 다른 단초를 제공할 수 있다고 생각된다. 
 
증  례： 
35세 여자 환자로 약 2년간 내과를 전전하며 과민성
대장염, 기능성 운동장애 등의 진단으로 치료를 받아왔
다. 내과의사는 이 환자가 신경이 예민하고 자주 불안해
하며 불면 등이 있다는 이유로 자주 바리움(5~10 mg
범위)을 처방해 왔다. 처음에는 즉각적인 증상의 호전이 
있었으나 얼마 후 환자는 인터넷을 통해 바라움은 중독
성이 있을 수 있다는 말을 듣고 바리움 투약을 갑자기 중
단하고 난 후 증상이 악화되었다. 바로 정신과로 전원되
었으며 진찰결과 범불안장애로 진단되었다. 이 증례의 경
우 진찰결과 소화기 증상이 생기기 전부터 범불안장애가 
있었던 것으로 추정되며 환자는 만성적 불안, 걱정, 긴장 
불면, 두통 등을 호소하여 왔다. 환자본인도 이와 같은 
증상에 오랫동안 적응되어 왔기 때문에 자신의 성격, 체
질 및 결혼 스트레스로 간주하고 지내왔다. 환자는 범불
안장애에 대한 설명을 듣고 paroxetine 10 mg부터 시
작하여 1주 후 20 mg으로 증량하였다. 약 2주 후부터 
상당한 증상의 호전이 있었으나 아직 다소의 예기불안과 
신체증상에 대한 과민성이 남아 있어 인지행동치료를 병
행한 후 매우 호전되었다. 환자는 증상이 좋아진 후‘자
신이 마음이 강해지고 자율신경이 튼튼해 진 것 같다’고 
표현하였다. 이 증례를 통해 우리는 첫째, 범불안장애의 
진단이 중요하고, 둘째, 환자에게 범불안장애를 설명하고 
이해시키는 것이 중요하고, 셋째, 적절한 약물치료가 중
요하며, 마지막으로 약물치료로 해결되지 못하는 증상은 
인지행동치료를 통해 치료될 수 있음을 주지하여야 한다. 
또한 이 치료과정에서 환자의 성격특성과 공존질환은 치













요     약 
 
범불안장애의 약물치료로는 벤조다이아제핀계 약물, aza-
pirone계의 buspirone, 그리고 항우울제로 소개된 약물
들이 주로 사용되고 있다. 벤조디아제핀계 약물의 경우 
불안을 경감시키는 단기 효과는 충분하지만 장기 효과에 
대해서는 최근 의문이 제기되고 있으며, 또한 약물의존
성이 높은 점도 장기 사용의 문제점이다. buspirone의 경
우 항우울효과가 없는 점, 항불안효과가 나타나기 까지 오
랜 시간이 걸린다는 점, 기존에 벤조디아제핀을 사용한 
환자에서 효과가 떨어지는 점 등이 문제점이다. 항우울
제 중 가장 오래된 삼환계 항우울제는 이제는 부작용 때
문에 1차 약물로 권장되지 않고 있다. SSRI계 약물도 우
울증은 물론 강박장애, 공황장애, 사회공포증 등에 효과
가 있으며, 특히 paroxetine은 범불안장애에 장단기효과
가 있음이 통제된 연구에서 입증되었다. 최근 세로토닌과 
노르에피네프린을 동시에 차단하는 venlafaxine이 항우
울효과는 물론 범불안장애에서 효과가 있음이 보고되었
다. 현재까지의 임상연구결과를 근거하면 범불안장애 환
자에서 1차선택약물로 2세대 항우울제 특히 paroxetine
과 venlafaxine이 권장된다. paroxetine과 venlafaxine
은 약리학적 특성, 부작용 양상 등에서 차이가 있으므로 
임상의들은 두 약물의 특성을 고려하여 환자 개개인에 맞
는 약을 선택해야 한다. 이와 같이 최근에 항우울제로 개
발된 약물이 범불안장애의 치료에 편리하고 유용하게 사
용될 수 있으나 인지행동치료 등의 심리적 치료를 병행했
을 때 가장 효과적일 수 있다. 심리적 치료는 약물치료
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